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Comparacion del tratamiento conservador y quirurgico en la rotura aguda del
tendon de Aquiles

Maria Carrera Sanchez!

Resumen. El objetivo de esta revision fue comparar el tratamiento quirargico y el tratamiento conservador para ver
cual era mas eficaz ante la nueva rotura. Hubo resultados contradictorios. La pieza clave parece ser el protocolo de
rehabilitacion posterior a la intervencion.

Se realizo una busqueda en bases de datos (Pubmed, Cochrane y PEDro) para encontrar articulos que comparasen
ambos tratamientos. Se hizo criba de los mismos seglin los criterios de inclusion y exclusion.

Encontramos que los estudios que no usan un protocolo de rehabilitacion con carga temprana tuvieron un resultado a
favor del tratamiento quirtirgico para evitar la recidiva (P=0,002). En cambio, los estudios que si usaron este protocolo
no encontraron tanta diferencia de nueva rotura entre el tratamiento conservador y el quirtrgico (P=0,05). Se vio que el
tratamiento quirurgico si esta relacionado con el aumento de las complicaciones (P=0,004).

En conclusion, el tratamiento quirtirgico esta relacionado con una menor tasa de nueva rotura, a no ser que haya un
protocolo de rehabilitacion con carga temprana. En este caso, la tasa de recidiva seria similar para ambos tratamientos,
siempre teniendo en cuenta que la cirugia abierta esta relacionada con mas complicaciones.

Palabras clave: rotura aguda tendon de Aquiles; tratamiento quirurgico; tratamiento conservador.

[en] Comparison of conservative and surgical treatment in acute Achilles tendon rupture

Abstract. The objective of this review was to compare the surgical treatment and the conservative treatment to see
which was the most effective in a new rupture. There were contradictory results. The key seems to be the rehabilitation
protocol after the intervention.

A search was made in databases (Pubmed, Cochrane and PEDro) to find articles comparing both treatments. They were
screened according to the inclusion and exclusion criteria.

We found out that studies that do not use a rehabilitation protocol with loading had a result in favor of surgical treatment
to avoid recurrence (P = 0.002). However, the studies that used this protocol didn’t find as much difference of new
rupture between conservative and surgical treatment (P = 0.05). It was found that the surgical treatment was related to
the increase in complications (P = 0.004).

In conclusion, the surgical treatment is related to a lower rate of new rupture, unless there were a rehabilitation protocol
of early weighting. In this case, the recurrence rate is similar for both treatments, always bearing in mind that open
surgery is related to more complications.

Key words: acute Achilles tendon rupture; surgical treatment; conservative treatment.

Sumario: 1. Introduccion. 2. Metodologia. 3. Desarrollo. 3.1. Resultados. 3.2. Discusion. 4. Conclusiones. 5 Bibliografia.

Como citar: Carrera Sanchez, M. (2019) Comparacion del tratamiento conservador y quirtirgico en la rotura aguda del
tendon de Aquiles, en Revista internacional de ciencias podologicas 13(1), 67-75.

La autora declara no tener ninglin tipo de interés econémico o comercial.

' Graduada en Podologia. Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad Complutense de Madrid.

¢/Pedro Laborde, 33, 3°A, 28018
maria.cs20@hotmail.com

Rev. int. cienc. podol. 13(2) 2019: 67-75 67



68

1. Introduccion

La rotura del tendon de Aquiles es una lesion
muy comun y potencialmente incapacitante
que influye en gran medida en los adultos
varones jovenes que participan en deportes,
como los juegos de raqueta, el futbol y el
baloncesto (1,2). La incidencia de la rotura
de tendon de Aquiles es aproximadamente
del 31,17 por 100.000 por afio (3). Hay
un incremento de la incidencia segun los
estudios de epidemiologia, especialmente en
poblacion de avanzada edad (2,3). En general,
las intervenciones para la rotura aguda del
tendon de Aquiles se pueden clasificar como
quirurgico o conservador (4,5). No ha sido
determinado si el tratamiento quirdrgico o no
quirargico es Optimo para la rotura aguda del
tendon de Aquiles a pesar de que ha habido un
rapido desarrollo de los tratamientos(6—13).
Ha habido resultados contradictorios en
multiples ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) que han comparado tratamientos
quirdrgicos y no quirurgicos para la rotura
aguda del tendon de Aquiles(14-24). Se han
realizado muchos meta-analisis que incluyen
ECA para determinar qué procedimiento es
mejor para tratar la rotura aguda del tendon
de Aquiles, sin embargo, los resultados
hallados han sido contradictorios(6—13). La
intervencion no quirGrgica para la rotura
aguda del tendon de Aquiles sugirid estar
asociada con un incremento significativo
en la incidencia de rotura o nueva rotura,
comparado con el tratamiento quirargico(7).
Otro estudio, sin embargo, no encontrd
diferencias significativas entre los tratamientos
quirirgicos y no quirurgicos, seguramente
influenciado por los métodos de rehabilitacion,
concretamente soportar carga o no (9). Estos
resultados inconsistentes, han dejado a los
que toman decisiones con incertidumbre sobre
el manejo de la rotura aguda del tendon de

Aquiles (25).
Recientes revisiones sistematicas de meta-
analisis superpuestos de muchos campos

médicos han sido utiles para seleccionar
evidencia de la mas alta calidad para la toma
de decisiones cuando hay discordancia sobre
un tema determinado(26,27) . El objetivo del
estudio es comparar el tratamiento quirargico
y no quirdrgico respecto a la nueva rotura,
complicaciones y resultados funcionales (7,12),
asi como resultados cuando existe un protocolo
de rehabilitacion con carga temprana (9).
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2. Metodologia

La pregunta clinica para esta revision se genero
usando el formato PICO: Los pacientes con
rotura aguda de tendon de Aquiles ;deberian
ser tratados conservadora o quirirgicamente
para que no haya recidiva?

P: Patologia (rotura aguda del tendon de
Aquiles)

I: Intervencion (tratamiento conservador)
C: Comparacion (tratamiento quirdrgico)
O: Resultados: (Cual es mas eficaz para que
no haya recidiva)

Dividimos la pregunta PICO en términos
de busqueda. La busqueda se realizd en las
bases de datos PubMed, Cochrane y PEDro.
Los términos de busqueda fueron: “Achilles
tendon”, “Achilles tendon rupture”, “Acute
Achilles tendon rupture”, “Achilles tendon
rupture surgical treatment”, “Conservative
Achilles tendon treatment”, “Conservative
Achilles tendon rupture treatment”. (Tabla 1).

La busqueda se realiz6 en noviembre de
2017. Como criterios de inclusion hemos
utilizado:  comparacion del tratamiento
quirdrgico y no quirurgico para la rotura aguda
del tendon de Aquiles, meta-analisis, en inglés,
a texto completo y actualizado a los tltimos
5 afos. Los criterios de exclusion fueron
articulos de mas de 5 afios, articulos que no
estuviesen en inglés, ensayos clinicos, casos
clinicos y casos en serie. (Tabla 2).

Se encontraron un total de 108 articulos.
Excluimos articulos repetidos, articulos que
descartamos después de leer el titulo y/o el
resumen y articulos que no comparasen el
tratamiento quirrgico con el conservador.
Quedaron un total de 5 articulos, de los cuales
obtuvimos el texto completo, y después de
revisarlo, descartamos 2. Usamos 3 articulos
para realizar esta revision. (Figura 1).

3. Desarrollo

3.1. Resultados

A continuacion, se resumen los articulos
propuestos en la tabla 3.

En el meta-analisis de Jiang y col.(7), se
trabaj6 con 894 pacientes con diagndstico
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definitivo: pérdida de fuerza a la flexion
plantar, test de Thomson positivo y presencia
de hueco palpable. Una media de edad de
40,74 los que fueron tratados quirturgicamente
y 41,14 los tratados conservadoramente.
Tuvieron un seguimiento de 0,5 a 5 afios. 453
pacientes fueron tratados conservadoramente,
de los cuales, 44 tuvieron nueva rotura
(9,71%). Si lo comparamos con el 4,31%
(19 de 441 pacientes) del grupo tratado
quirurgicamente, encontramos gran diferencia
entre ambos grupos (P=0,002). Sin embargo,
los pacientes tratados con cirugia tuvieron mas
complicaciones. Un 26,6% frente al 7,19%
de los pacientes tratados conservadoramente
(P=0,004). El tiempo medio de baja por
enfermedad fue mas corto en los pacientes
tratados con cirugia (P=0,009). No encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos,
a la hora de reanudar con éxito la practica
deportiva (P=0,30) (7).

Crearon un subgrupo de meta-analisis para
analizar las complicaciones, ya que habia
alta heterogeneidad (I?=78%). En cuanto a la
infeccion superficial (P=0,05), la adherencia
de la cicatriz (P=0,00001) y la alteracion de
la sensibilidad (P=0,0003). En cambio, no se
observaron diferencias significativas entre el
alargamiento extremo del tendon de Aquiles
(P=0,31),1a TVP (trombosis venosa profunda)
(P=0,14) y la infeccion profunda (P=0,22) (7).

Los resultados respecto a la evaluacion
funcional variaron (7). Un articulo reporto
que los pacientes operados tuvieron mas
dificultad para calzarse por la rigidez del
tobillo (24). Otro, en cambio, declaré que
trascurrido 1 afio de la cirugia, los pacientes
tenian menos atrofia de la pantorrilla, mejor
movimiento de tobillo y menos quejas (20).
Encontraron que los pacientes tratados
quirargicamente tienen mejores resultados
en pruebas de funciéon muscular cuando se
hace la revision a los 6 meses y en elevacion
del talon a los 12 meses (15). Otro articulo
encontré evidencia para afirmar que ambos
tratamientos producen buenos resultados si
evitamos las complicaciones(17). Por lo tanto,
no hubo consenso en cuanto a la recuperacion
funcional (7).

En el meta-analisis de Soroceanu y col.
(12), se trabajoé con 826 pacientes cuya media
de edad fue 39,8 afios. 408 pacientes fueron
tratados con medidas conservadoras y 418
con medidas quirurgicas. Todos estaban
diagnosticados con presencia de hueco

69

palpable y test de Thompson positivo. En caso
de error en el examen clinico, la ecografia o
resonancia magnética se usaron para confirmar
el diagnostico (28,29).

El estudio agrupé los resultados en cuanto
a la nueva rotura y la diferencia de riesgo
absoluto entre los grupos fue del 5,5% a favor
del tratamiento quirtrgico (P=0,002) (12).

La inclusion de rehabilitacion funcional
fue la causa de heterogeneidad en este estudio
(p<0.05). Los resultados mostraron que si
se realiza un protocolo de rehabilitacion
funcional con un rango de movimiento
temprano, el tratamiento quirtrgico y el
no quirrgico eran equivalentes respecto a
la nueva rotura (P=0,45). En cambio, si el
procedimiento posterior a la rotura incluia
inmovilizacion prolongada, el riesgo absoluto
para el tratamiento quirtrgico era del 8,8%
(P=0,001) (12).

Las complicaciones incluyeron necrosis
del tendén y de la piel, infeccion profunda
y superficial de la herida, adhesion de la
cicatriz, fistulas, disminucion del movimiento
del tobillo, nervio sural dafiado, excesiva
elongacion del tendon, TVP y embolia
pulmonar. Hubo una diferencia de riesgo del
15,8% a favor del tratamiento no quirurgico
(P=0,016) (12).

El tiempo medio de baja por enfermedad
(19,6 dias) fue menor en los pacientes tratados
quirtargicamente (IC 95%, P=0,0014)(12).

Tres estudios reportaron el rango de
movimiento del tobillo como la diferencia en
la flexion plantar (en grados), comparado con
el miembro contralateral. También expresaron
la diferencia de circunferencia de la pantorrilla
(en centimetros), comparando con el lado
contralateral (17,18,21). El analisis demostro
que la flexion plantar activa fue 1,07° menor en
los pacientes intervenidos conservadoramente
(IC 95%, 0,17° a 1,96°% P=0,019). Pero
aunque veamos datos estadisticos relevantes,
en clinica no lo son. Y en cuanto al estudio
de la circunferencia de la pantorrilla, no hubo
diferencias significativas entre los dos grupos
(P=0,357). Seis estudios (15-17,19,21,24)
analizaron la fuerza usando distintas escalas.
No encontraron diferencias significativas
entre los pacientes tratados con cirugia y los
pacientes tratados de forma conservadora
(P=0,806). Cuatro estudios (16-18,21)
reportaron resultados funcionales usando
diferentes escalas. Tampoco hubo diferencia
significativa (P=0,226).



70

En el meta-analisis de van der Eng. Y col.
O, incluyeron 576 pacientes, de los cuales 290
fueron tratamos quirurgicamente y 286 con
tratamiento conservador. Lo que caracteriza
a este estudio es el posterior protocolo de
rehabilitacion. Se definid peso inicial como
peso dentro de las primeras 4 semanas después
del tratamiento. El periodo de seguimiento fue
de al menos 1 aflo.

Cuatro de los estudios que analizaron
iniciaron la carga dentro de las 4 semanas
posteriores al tratamiento y no mostraron
diferencia significativa en la tasa de nueva
rotura (RR 0,4; P=0,13) (16,17,21,23). Tres de
los estudios que autorizaron la carga después
de las cuatro semanas después del tratamiento,
tampoco diferencias significativas en la tasa
de nueva rotura (RR 0,64; P=0,35)(15,18,30).
Al analizar todos los estudios juntos, tampoco
se encontrd diferencia significativa frente a
la nueva rotura (RR 0,50; IC 95%, P=0,05).
La tasa de nueva rotura en el grupo tratado
quirargicamente fue del 5% (14 de 290
pacientes) y del 11% (32 de 186 pacientes) en
el grupo tratado de forma conservadora (9).

En este estudio(9) entendieron como
complicaciones menores la  infeccion
superficial de la herida, cicatrices dolorosas
o hipertroficas, y dolor transitorio. En el
grupo de carga temprana, la incidencia de
complicaciones menores del grupo que se
sometio a cirugia fue del 15% (28 de 182
pacientes) comparado con el grupo con
tratamiento conservador 9% (15 de 176
pacientes). EI RR (riesgo relativo) fue 3,54 (IC
95%, P=0,26). El grupo que empez06 a cargar
después de las 4 semanas del tratamiento,
desarrollaron complicaciones 5 de los 108
pacientes tratados quirargicamente, frente
al 0% (0 de 110 pacientes) de los pacientes
tratados conservadoramente. El RR fue 5,53
(IC 95%; P=0,12). Los resultados combinados
de los 2 grupos mostraron una mayor
incidencia de complicaciones en el grupo
tratado quirurgicamente; sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas. De los
290 pacientes del grupo tratado con cirugia, 33
(11%) desarrollaron complicaciones menores
comparado con 15 de 286 pacientes (5%)
del grupo no quirargico (RR 3,85; IC 95%;
P=0,12).

Entendieron como complicaciones
mayores la TVP, la embolia pulmonar, la
infeccion profunda y la lesion del nervio
sural. La incidencia de complicaciones
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mayores fue menor que la de complicaciones
menores. Los pacientes con carga inmediata,
6% los tratados quirurgicamente frente al 3%
de los tratados con medidas conservadoras
(RR 1,79; 1C 95%, P=0,27). En el grupo
que empez6 a cargar pasadas las 4 semanas,
hubo complicaciones en 6 de 108 pacientes
(6%) tratados quirGrgicamente frente al 4%
(4 de 110 pacientes) de pacientes tratados
con técnica conservadora (RR 1,24; IC 95%;
P=0,82). Agrupando ambos, encontramos
que la incidencia de complicaciones
mayores fue mayor en los pacientes tratados
quirargicamente 6% (16 de 290 pacientes),
frente al 2% (7 de 286 pacientes). No hubo
diferencias significativas (RR 1,56; IC 95%;
P=0,29) (9).

Al juntar las complicaciones menores
y mayores, se muestra una mayor tasa de
complicaciones en los pacientes tratados
quirirgicamente frente a los que recibieron
tratamiento conservador. El grupo quirurgico
49 de 290 (17%) pacientes desarrollaron una
complicacion, frente a los 22 de 286 (8%)
pacientes del grupo conservador (RR 3,00; IC
95%; 0,88 a 10,21; P=0,08) (9).

El meta-analisis no pudo hacer una
comparacion de los resultados funcionales
debido a que los estudios que analizd usaron
un dinamoémetro con configuracion y posicion
del paciente distinta (17,21-23).

3.2. Discusion

En el meta-analisis de van der Eng. Y col. ©,
no se encontraron diferencias significativas
en la tasa de nueva rotura en los pacientes
tratados quirurgicamente y en los pacientes
tratados de forma conservadora después de la
carga temprana ni de la carga a las 4 semanas
del tratamiento. No se observaron diferencias
en la incidencia de complicaciones menores
0 mayores después de la carga temprana. Sin
embargo, para el grupo total de pacientes, la
cirugia produjo mas complicaciones. Una
de las limitaciones del meta-analisis fue la
heterogeneidad al analizar complicaciones
menores, principalmente causada por la
inclusion de un estudio 9. En este estudio
la tasa de complicaciones en el grupo tratado
conservadoramente fue mayor que en el grupo
tratado con cirugia, en contraste con el resto de
estudios. Los problemas relacionados con la
piel por el uso de ortesis fueron los responsables
del alto numero de complicaciones, ya que los
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pacientes no tenian permitido quitarse la férula.
Si se excluyera este estudio, el RR pasaria de
3,54 a 8,96. Ademas, la tasa de complicaciones
menores en pacientes de carga temprana, seria
bastante significativa (P=0,0008) (16).

Hay diferencias significativas entre ambos
tratamiento en cuanto a la adhesion de la
cicatriz, la alteracion de la sensibilidad y la
infeccion superficial, pero no encuentran
diferencias en cuanto a la infeccion profunda,
la TVP y el estiramiento extremo del tendon
.

La revision de Soroceanu y col. (12),
mostré que la reparacion quirargica redujo
la tasa de nueva rotura (RR 0,4; P=0,001).
En cambio, los resultados mostraron que
cuando se practicaba un rango de movimiento
temprano, el tratamiento quirdrgico y no
quirirgico era equivalente con respecto
a la tasa de nueva rotura (P=0,45). Esto
sugiere que la intervencion quirtrgica no
contribuye a la reduccion del riesgo si se usa
este protocolo de rehabilitacion. Tener en
cuenta que, el enfoque en esta revision es el
movimiento temprano, que no es lo mismo
que carga temprana, como en el meta-analisis
de van der Eng. Y col. (9).

Hay un estudio en el que trataron a todos
los pacientes con férula funcional y carga
dentro del periodo de la cuarta semana
(31). Encontraron una tasa de nueva rotura
sorprendentemente baja 2,8%. La tasa de
nueva rotura en el grupo de carga temprana
versus tardia fue mas o menos la misma. En
consecuencia, no se encontrd evidencia de que
la carga temprana fuese insegura (9).

Los dias de baja por enfermedad
fueron menos en los pacientes tratados
quirargicamente, teniendo en cuenta que en
los estudios no especificaron los criterios que
hubo para permitir al paciente reanudar la
actividad (12).

Desde el principio se encontrd relacion
entre la cirugia abierta y complicaciones,
por eso se cree que si cambiaran las técnicas,
podrian cambiar los resultados (7). Las
técnicas de reparacion percutanea se han
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adoptado como procedimientos quirurgicos
que intentan reducir las complicaciones
causadas por la cirugia abierta y han
mostrado buena eficacia . Un meta-analisis
reciente afirma que la técnica de reparacion
minimamente invasiva reduce el tiempo
operatorio (P<0,0001), la longitud de Ia
cicatriz(P<0,0001), disminuye la lesion del
nervio sural y disminuye las complicaciones
de la herida (P<0,0001) (32).

No hubo diferencias en los tratamientos
en cuanto a la circunferencia de la pantorrilla,
la fuerza y los resultados funcionales. Se
demostr6 que cuando las intervenciones
incluian rehabilitacién, la incidencia de
nueva rotura era similar (33). La intervencion
conservadora podria ser de eleccion en los
centros que ofrecen rehabilitacion funcional
y rango de movimiento temprano porque
la intervencion quirurgica no mostré una
disminucioén significativa en la incidencia de
nueva rotura, pero si una mayor incidencia de
complicaciones. La intervencion quirlrgica
podria ser una opcion en los centros donde no
realizan un rango de movimiento temprano.
Muestra un alto riesgo de complicaciones,
pero reduce el riesgo de nueva rotura (12).

4. Conclusiones

No se encuentra diferencia en la tasa de nueva
rotura en pacientes tratados quirurgica o
conservadoramente, siempre y cuando haya un
protocolo de rango de movimiento temprano,
carga temprana o carga a las cuatro semanas
del tratamiento.

Se optaria por la intervencion quirurgica
en centros que no disponen de este protocolo
de rehabilitacion, ya que habria menos
tasa de recidiva, aunque pudiera haber mas
complicaciones.

El tratamiento quirGrgico da mas
complicaciones que el tratamiento conservador,
aun asi el tiempo de baja por enfermedad
es menor en los pacientes que se someten a
cirugia.
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Anexo

Tabla 1: Términos de busqueda y articulos encontrados

Términos de busqueda Cochrane Pubmed PEDro
Achilles tendon 1 23 21
Achilles tendon rupture 0 15 7
Acute Achilles tendon rupture 0 10 7
Achilles tendon rupture surgical 0 10 3
treatment
Conservative Achilles tendon 0 4 5
treatment
Conservative Achilles tendon 0 2 1
rupture treatment
Tabla 2: Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusién Criterios de exclusion

- Meta-analisis - Articulos de mas de 5 anos

- Texto completo - Ensayos clinicos

- Texto eninglés - Casos clinicos

- Actualizado a los ultimos 5 afios - Casos en serie

Tabla 3: Resumen meta-analisis
Nivel de Pacientes Tratamiento Tratamiento o
. X L Nueva rotura Complicaciones
evidencia totales quirirgico conservador
Jiang y col 1 894 441 453 P=10,002 P =0,004
Sorocenau y col. 1 826 418 408 P=0002 P=0016

van der Eng. y col 1 576 290 286 P =005 P =008
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Figura 1: Diagrama de flujos
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